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11 Introduktion
1.1 Hjärtinfarktruptur med tamponationsorsakad död som forskningsområde 
Hjärttamponation till följd av hjärtventrikelruptur är en hjärtinfarktskomplikation som 
det  finns  en  begränsad  mängd  litteratur  om.  Utländska  undersökningsprojekt  har 
bidragit med en del publikationer men omfattande studier från Finland har ej kunnat 
hittas innan denna undersökning inleddes. Ruptur av hjärtväggen behandlas oftast som 
en del av något större sammanhang i den finländska litteraturen och en motsvarande 
undersökning  till  de  utländska  där  man  bekantat  sig  med  de  finländska 
omständightererna  har  ej  hittats.  Det  föga  utbudet  på  undersökningar  inom  temat 
noterades i samband med ett obduktionsfall 2008. Obduktionsfallet fungerade som en 
inspirationskälla för detta undersökningsprojekt.
En  retrospektiv  undersökning  som  bekantar  sig  med  obduktionsmaterial  och 
dödsstatistik  vore  informativ  och  kunde  ge  en  avspegling  av  de  finländska 
förhållandena. Samtidigt skulle resultaten tjäna som ett tillägg till och jämförelse med 
den  internationella  forskningen.  Denna  undersökning  gjordes  för  att  utreda 
karakteristiska drag och förekomsten av hjärtinfarktskomplikationer  med ruptur och 
tamponation av hjärtväggen. Förekomsten av dödsfall  och utredning av riskfaktorer 
samt omständigheter som präglat  de avlidna kommer att utgöra stommen för denna 
studie.
1.2 Ischemisk hjärtsjukdom
Grundprincipen bakom hjärtischemi är att hjärtat förbrukar mera syre än det har att 
tillgå (1)(2)(3). Samtidigt är tillförseln av andra nödvändiga näringsämnen förhindrad 
och  slaggprodukter  kan  inte  sköljas  bort  (2).  Ischemisk  hjärtsjukdom indelas  i  tre 
huvudgrupper där den mildaste  och mest  stabila  formen är stabil  angina pectoris.  I 
stabil  angina  pectoris  är  ett  eller  flera  av  hjärtats  koronarkärl  stenoserade,  vilket 
orsakar bröstsmärta eller nedsatt prestationsförmåga vid ansträngning (2)(3).
2Den andra huvudgruppen är instabil angina pectoris. Dessa patienter har tilltagande 
bröstsmärtor som även kan framkomma vid vila.(2)(3) Patienter med instabil angina 
pectoris  har  övergående  ST-T  förändringar  i  EKG  avledningarna  men 
hjärtenzymutsläpp får inte förekomma i betydande grad (2).
Den  tredje  gruppen  av  ischemiska  hjärtsjukdomar  är  akut  ischemiskt  syndrom. 
Patienten erfar bröstmärtor som kan stråla ut i endera armen eller mot halsen. Smärtan 
är  persisterande  och  reagerar  inte  på  vila.  Patienten  har  ofta  EKG  förändringar, 
däribland ST-T och QRS-komplex förändringar. Patienten har även hjärtenzymutsläpp 
som indikerar vävnadsskada i myokardiumet.(2)
I de flesta fall av ischemisk hjärtsjukdom orsakas hjärtproblemen av ett aterom som 
befinner sig i koronarkärlsväggen. Ateromet kan befinna sig i stabilt läge och endast 
stenosera  blodkärlet  i  en  viss  grad.  Ateromet  kan  även  vara  instabilt  och  orsaka 
övergående  bröstsmärtor  då  dess  vägg  rupturerar  och  bidrar  med  en  ytterligare 
försvårad stenoseringsgrad tillsammans med blodets koagulationssystem. I värsta fall 
rämnar  ateromet  och blodkärlet  ockluderas  fullständigt  av koagulationskaskaden då 
trombofila  agenser  friges  och  exponeras.  Detta  orsakar  bristfällig  blodtillförsel  till 
myokardiet, vilket leder till syre- och övrig näringsbrist.(2)
1.3 Hjärtinfarktpatofysiologi
Vid hjärtinfarkt igenslammas koronarkärlet då ett ateroms vägg rupturerar i blodkärlets 
lumen.  Trombofila  agenser  friges  och  blodets  koagulationssystem  aktiveras  varpå 
koronarkärlet  trombotiseras  och  förstoppas.  Syre-  och  övrig  näringstillförsel  till 
myokardiet upphör och lokal syrebrist uppstår. Blodförsörjningen i hjärtmuskelväggen 
är fördelad så att det subendokardiella muskelskiktet har den sämsta näringstillförseln 
och reagerar först på syrebrist.  Således uppstår först en subendokardiell hjärtinfarkt. 
Själva hjärtinfarkten är ett tillstånd,  där muskelcellernas  kompensationsmekanismer 
för att klara av syrebristen inte mera förmår bevara livsdugliga levnadsförhållanden för 
cellerna, varvid de går i nekros.(2)
3En  subendokardiell  hjärtinfarkt  kan  utvecklas  till  en  transmural  hjärtinfarkt  vid 
uttdragen syrebrist. En transmural infarkt omfattar hela djupet av hjärtmuskelväggen 
och karakteriseras ofta av nya Q-vågor i EKG registreringar. Dessa Q-vågs infarkter 
har  en  benägenhet  att  expandera  och  extenseras.(2)  Detta  betyder  att  myocyterna 
omfördelas sinsemellan till följd av tryck och inflammatoriska förhållanden som råder 
i hjärtmuskelväggen (4)(2). Expansionen börjar inom det första dygnet och pågår i en 
till två veckor. Expansionen kan i sin tur leda till ischemi i vävnad belägen intill det 
infarkterade  området.  Detta  leder  till  förstorad  kammare  och  ett  aneurysm eller  en 
ruptur av den fria hjärtväggen kan bildas.(2) Expansionen sker som aktivast inom de 
tre första dygnen efter infarkten (4). Detta till följd av den rådande inflammatoriska 
processen som aktiverats inom några timmar efter infarkten för att inleda reparation av 
skadad vävnad (4).
En inflammatorisk  process  inleds  på grund av  vävnadsskada.  Den inflammatoriska 
processen leder till att fibroblastantalet ökar, endoteliala celler och inflammationsceller 
rekryteras till infarktområdet. Vävnadsskadan i sig har lett till att kemotaktiska ämnen 
frigivits  och  aktiverat  reparationsprocessen  med  dess  komponenter. 
Inflammationscellerna utsöndrar också kemotaktiska substanser men har även i uppgift 
att  utsöndra  vävnadsnedbrytande  ämnen.  Fibroblasterna  bildar  extracellulär  matrix, 
vilket bidrar med nya kollagenfibrer. De endoteliala cellerna bidrar med att bilda nya 
blodkärl. Tillsammans bildar denna process granulationsvävnad där kollagensyntesens 
extra cellulära matrix tillsammans med de nybildade blodkärlen är synliga i mikroskop. 
Granulationsvävnaden övergår till att bilda ett ärr i hjärtmusklevävnaden då processen 
tillåtes fortsätta.(3)
1.4 Hjärtinfarktrupturens etiologi
Bland komplikationer som kan utvecklas efter en hjärtinfarkt är hjärtinsufficiens och 
svåra rytmstörningar, vilka orsakar den största dödligheten (4). Övriga komplikationer 
som kan uppstå är ruptur, perikardit, expanderande infarktområde samt förstoring av 
kammare, ventrikulärt aneurysm och dysfunktionerande papillärmuskel (3)(2).
Rupturationer sker oftast under den första veckan efter infarkten, vilket hänför sig till 
att nekrosområdet är som skörast vid 3 till 5 dagar efter infarkten (1)(2). Uttunnings- 
4och uttänjningsprocesserna (remodellingfenomenet)  i  det  transmurala infarktområdet 
leder till att väggen blir tunnare och skörare och kan leda till ett aneurysm eller till och 
med  en  ruptur.  Remodellingen  stimuleras  och  förvärras  samtidigt  av  att  mängden 
kontraktil vävnad är minskad och kammares fyllnadstryck stiger då den slutdiastoliska 
volymen  växer  till  följd  av  försämrad  kontraktionsförmåga  i  kammarmuskeln.  De 
friska  myocyternas  kontraktionsförmåga  stiger  i  enlighet  med  Frank-Starling 
mekanismen.(4) Dessa strukturförändringar i väggen tillsammans med ökat tryck inom 
den infarkterade väggen bäddar för rupturering av kammarväggen.
Den  vanligaste  rupturationsformen  är  en  skada  i  den  anteriora  väggen  (1).  Den 
viktigaste  åtgärden  med  vilken  man  kan  minimera  risken  för  en  ruptur  är 
revaskularisering i så pass tidigt skede som möjligt (4)(1). Reperfusionen tillåter en 
kraftigare  inflammationsprocess,  vilken  möjliggör  en  snabbare  reparation  med 
fibrosbildning. Revaskularisering är även den enda metod genom vilken man kan rädda 
återstående icke nekrotiserade myocyter, vilka i sin tur bidrar med ökad hållbarhet och 
funktionsförmåga  i  hjärtväggen  (1).  Reperfusion  med  hjälp  av  trombolys  har 
föreslagits  öka  på  hjärttamponationsrisken.  Oron  har  dock  visat  sig  vara 
överdimensionerad, vilket framkommit i undersökningar där fibrinolytiskt behandlade 
patienters komplikationsfrekvens varit lika stor om inte lägre än obehandlade gruppers.
(5)
En redan skedd hjärtväggsruptur med påföljande haemopericardium och tamponation 
är oftast ödesdiger utan vård. Tills vidare är en punktion av hjärtsäcken den rådande 
vårdformen, vilket kan rädda livet på patienten.(2)
52 Material och metoder
2.1 Materialet från statistikcentralen
Insamlandet av materialet för undersökningen inleddes i oktober 2008. Avsikten med 
materialet  från  statistikcentralen  var  att  utreda  förekomsten  av  fall  med 
haemopericardium som komplikation  till  akut  hjärtinfarkt.  Haemopericardium som 
komplikation  till  akut  hjärtinfarkt  klassas  enligt  ICD-10  systemet  som  I23.0 
(6).Uppgifter om antal personer som avlidit i diagnos I23.0 i Nylands län under åren 
1998 till 2006 beställdes från statistikcentralen. Uppgifter som var färskare än 2006 
stod  inte  att  få  då  beställningen  gjordes  i  oktober  2008.  Uppgifterna  överläts  i 
tabellform där det gjorts skillnad på män och kvinnor samt indelats i åldersintervall på 
5 år enligt ålder vid avlidandet. Informationen från statistikcentralen var av betydelse 
för forskningen för att skapa en referensram till och validitetskontroll av resultat som 
erhållits  från databasen Q-pati.  Statistikcentralens data innehåller  alla  fall  som dött 
inom  Nylands  län  med  diagnosen  I23.0,  vilket  ger  en  genuin  bild  av 
dödsfallsfrekvensen,  dess  eventuella  förändringar  under  tiden  1998  till  2006, 
åldersfördelningar och könsfördelningar.
2.2 Material som erhållits från databasen Q-pati
Den  största  delen  av  materialet  i  undersökningen  erhölls  från  den  elektroniska 
databasen  Q-pati.  Databasen  innehåller  information  om  alla  vävnadsprov  och 
obduktioner som utförts vid den patologiska avdelningen i Mejlans, Helsingfors och 
omfattar således inte alla obduktionsfall från Nylands län. I Q-pati gjordes sökningar 
som omfattade alla obduktionsfall  som fanns i elektronisk form.  Det visade sig att 
obduktionsfallen fanns i elektronisk form från 1998 och framåt. Materialet som erhölls 
sträckte sig därmed från år 1998 till 31 oktober 2008. Sökningen i databasen gjordes 
organspecifikt och därtill matades önskade diagnosgrupper in. Hjärtsäcken och hjärtat 
utgjorde  sökorden  för  organ  och  i  diagnosgruppen  användes  orden  tamponatio 
(tamponation),  haemopericardium,  infarctus  acutus  ruptus  och  ruptura  (ruptur).  Ur 
6materialet sållades fall där den etiologisak orsaken var olika former av cancer, trauma, 
infektionsrelaterade,  idiopatiska  orsaker  eller  haemopericardium  på  grund  av 
aortadissekation. Endast fall där patienten hade lidit av en akut hjärtinfarkt som lett till 
ruptur  av  hjärtväggen,  vilket  orsakat  blödning  till  hjärtsäcken,  godkändes  i 
undersökningen.
Ur  Q-patiregistret  samlades  information  från  de  utvalda  obduktionsfallen.  Denna 
information  framskaffades  genom  att  gå  igenom  obduktionsberättelserna  och 
remisserna  till  obduktion.  De uppgifter  som undersöktes  framgår  ur  tabell  1.  Den 
histologiska  profilen  erhölls  från  obduktionsrapportens  vävnadsprovsutlåtande.  Om 
utlåtandet inte var tillräckligt beskrivande eller saknades, hämtades vävnadsproverna 
från  arkivet  och  undersöktes  med  mikroskop.  Den  histologiska  informationen  var 




Månad och årtal då personen avlidit
Tid från uppkomst av bröstsmärtor till död
Lokalisation av rupturen i hjärtat
Den histologiska profilen av hjärtinfarktområdet
Tabell 1. Uppgifter som undersökts vid genomgång av materialet från Q-pati registret.
2.3  Statistikcentralsuppgifterna  som  grund  för  utredning  av  förekomst  och 
fördelning av I23.0 inom Nyland
I undersökningen var förekomsten av I23.0 som dödsorsak en av grundpelarna för 
forskningen.  Ett  syfte  med  projektet  var  även  att  upptäcka  eventuella 
trendutvecklingar  under  det  undersökta  tidsintervallet.  Ur  statistikuppgifterna 
kalkylerades  därför  medelvärden  för  åldersintervall  och  antal  avlidna  per  år. 
Medelvärden som baserade  sig  på  åldrar  tillät  endast  resultatsestimationer  med  en 
noggranhet på 5 års intervall  då ursprungsmaterialet  var givet i antal  personer som 
avlidit  inom åldersintervall  på 5 år.  Exakta  medelåldrar  var  därför  inte  möjligt  att 
7bestämma. Storleksordningen av resultaten kom därför att stämma med en marginal på 
2,5 år nedåt eller uppåt avrundat. Resultaten sammanstäldes och tolkades i form av 
diagram för att skapa en uppfattning om trendutvecklingar, åldersfördelning och om 
det finns skillnader mellan könen.
2.4 Q-pati-registrets återspegling av verkligheten med hjälp av förekomst och 
fördelning av I23.0 bland obducerade fall
Uppgifter som användes i denna studie baserade sig på ålder, kön och antalet avlidna 
per år. Uppgifterna sammanställdes i tabell och diagramform. Datan användes i likhet 
med den från statistikcentralen  för att  räkna ut  medelåldrar  och fördelningar  inom 
populationen. Till skillnad från uträkningar som grundat sig på åldrar i studien som 
använde sig av statistikcentralens uppgifter, kunde exakta medelåldrar räknas ut från 
Q-pati materialet.
Motivet med att utreda förekomst och fördelning i Q-pati,  hänförde sig dels till  att 
skapa  en  uppfattning  om  materialet,  men  främst  för  att  kunna  bedöma  Q-pati 
uppgifternas validitet.  Validiteten testades genom att jämföra resultaten som baserat 
sig på Q-pati med resultaten från motsvarande undersökning med statistikcentralens 
uppgifter.
2.5 Indelningen av den rupturerade infarktens anatomiska läge enligt uppgifter 
ur Q-pati registret
Personerna  i  undersökningsmaterialet  hade  alla  genomgått  en  hjärtinfarkt  som 
komplicerats av att hjärtväggen rämnat. Frågeställningen löd i denna utredning om det 
finns anatomiska lokalisationer i hjärtat som oftare är utsatta för ruptur i samband med 
hjärtinfarkt.  I  denna undersökningsdel  intresserade man sig  även för om det  fanns 
någon skillnad i lokalisationen mellan män och kvinnor. Uppgifterna som användes 
samlades ur Q-pati registret, vilka framgår ur tabell 1.
8Till undersökningen godkändes 27 fall där man kände till hjärtinfarktens och rupturens 
lokalisation med tillräcklig noggrannhet. Infarktområdena delades in beroende på om 
rupturen  skett  i  vänstra  eller  högra  förmaket  respektive  kammare.  Hjärtats  kamrar 
delades ytterligare in i en posterior del och en anterior del. Resultaten analyserades 
genom att jämföra det totala antalet infarkter för varje delområde i hjärtat.
2.6 Klassificeringskriterierna för datering av infarkten
Vid I23.0 framskrider sjukdomsprocessen enligt följande: Patienten får en hjärtinfarkt 
som leder till ruptur av hjärtväggen, vilket i sin tur orsakar tamponation av hjärtat och 
patientens  död.  För  att  kunna  avgöra  hur  lång  tid  processen  normalt  hinner  pågå 
noterades den histologiska profilen hos alla obduktionsfall genom att bekanta sig med 
obduktionsberättelsernas  vävnadsprovsutlåtanden  i  Q-pati.  I  några  fall  var  det 
nödvändigt att studera proven från obduktionen med hjälp av mikroskop för att kunna 
fastställa hur de sett ut histologiskt. Allt som allt kunde 35 obduktionsfall användas 
vid undersökningen.
Med undersökningen bestämdes tiden från det att personen fick en hjärtinfarkt till det 
att hjärtväggen rupturerat och tamponation av hjärtat orsakats av haemopericardium. I 
studien  antogs  att  patienten  avlidit  inom  kort  efter  ruptur  av  hjärtväggen  och 
tamponationssituationen.  Kriterierna  och  metoderna  som  användes  vid 
tidsklassificeringen av hjärtinfarkterna är presenterade i tabell 2.
Huvudklass Underklass Tidsintervall mätt i 
dygn
Tidsbestämningsmetod




II 1 0 Histologisk
2 0 - 3 Histologisk
3 3 – 7, < 28 Histologisk
4 > 28 Histologisk
Tabell 2. Tidsklassificeringskriterier som använts vid jämförandet av rupturerade 
hjärtinfarkters ålder.
För att kunna klassificera hjärtinfarkterna enligt ett tidsspektrum, användes kroppens 
egna reparationsprocesser som referensram för förfluten tid. För att uppge att denna 
9metod av tidsklassificering hade använts grupperades resultaten i  fyra  underklasser 
under huvudklass II. Infarkter där det inte fanns några reparationsceller benämdes II.1. 
Dessa fall representerade rena koagulationsnekroser och patienten hade således dött 
omedelbart,  innan  reparationsprocesserna  hunnit  inledas.  Mätt  i  dygn  gav  1 
underklassen 0 dygn.(3)
Personer  i  vars  vävnadsprover  det  fanns  neutrofiler  eller  makrofager  förutöver 
nekrotisk  hjärtvävnad  klassades  som  II.2.  Dessa  fynd  tydde  på  att 
reparationsprocesserna hunnit  verka i  0 till  3 dygn.  Vävnadsprover där makrofager 
samt  granulationsvävnad  kunde  påvisas  i  infarktområdet,  klassades  som  II.3. 
Granulationsvävnad består av fibroblaster och nybildade kapillärer. Det tar normalt 3 
till 7 dygn för att uppnå denna typ av vävnadsprofil.(3)
Den sista klassen under huvudgrupp II bestod av patienter hos vilka det redan hunnit 
bildas  en fibrotisk ärrvävnad.  Dessa  patienter  har  levt  med sin  infarkt  i  mer  än  4 
veckor.(3)
Parallellt  noterades  också när  patienten  upplevt  bröstsmärta,  vilket  kunde jämföras 
med tidpunkten  då patienten  avlidit.  Patientfall  där  tidpunkten  för bröstsmärta  och 
dödstid var känd grupperades som huvudklass I. I-huvudklassen följdes sedan av en 
siffra som angav hur många dagar patienten ännu varit vid liv.
Tanken med att indela patienterna i grupp I och grupp II var delvis att jämföra hur det 
patienten upplever kan jämföras med de pågående biologiska proceserna. En annan 
orsak var att ta reda på när patienterna löper största risk att utveckla ett livshotande 
haemopericardium med hjärttamponation. En tredje orsak var att undersöka om detta 




3.1  Dödlighet  på  grund  av  diagnosen  I23.0  i  Nylands  län  1998  till  2006
3.1.1 Åldersfördelning och antal avlidna inom Nylands län
Enligt uppgifterna från statistikcentralen hade sammanlagt 251 personer dött på grund 
av diagnosen I23.0 mellan åren 1998 till  2006 i  Nylands  län.  Bland dessa var 147 
kvinnor och 104 män, det vill säga 58,6% av dödsfallen var kvinnor och 41,4% var 
män. I medeltal dog det sammanlagt 27,9 personer per år, varav i medeltal 16,3 var 
kvinnor och 11,6 var män. Den uppskattade medelåldern för män och kvinnor var 74 
år. För kvinnor uppskattades medelåldern vara 76,4 år och för män 70,5 år. Kulmen vid 
vilken  den  totala  dödligheten  var  som störst  inträffade  vid  åldersintervallet  75-79. 
Bland  kvinnor  var  det  mest  sannolikt  att  dö  inom  åldersintervallet  75-79.  I  detta 
åldersintervall dog sammanlagt 33 kvinnor. I intervallet 80-84 år sjönk antalet till 29, 
varefter det igen steg till  32 i intervallet 85 eller äldre. Dödssiffran stabiliserade sig 
alltså efter  75 års ålder så att  mängden nya  fall  stannade på omkring 30 per 5 års 
åldersintervall. Det yngsta intervallet inom vilket ett fall rapporterats var 45-49 år.
Ålder
Kvnnor och män 0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Sammanlagt
1998 0 1 0 1 2 4 2 10 6 6 32
1999 0 1 1 1 1 6 3 9 7 6 35
2000 0 0 2 2 2 5 11 5 2 4 33
2001 0 0 1 2 0 4 6 4 6 1 24
2002 0 0 1 2 2 5 5 2 9 4 30
2003 0 0 1 1 4 1 1 6 5 4 23
2004 0 0 0 1 2 5 3 5 2 4 22
2005 0 1 2 2 1 6 1 5 3 6 27
2006 0 0 1 1 3 0 5 7 3 5 25
0 3 9 13 17 36 37 53 43 40 251
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Ålder
Kvinnor 0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Sammanlagt
1998 0 0 0 0 1 1 2 7 5 5 21
1999 0 1 1 1 1 2 1 5 6 4 22
2000 0 0 0 1 1 4 7 3 1 3 20
2001 0 0 0 1 0 2 5 1 5 1 15
2002 0 0 0 0 1 3 4 2 7 4 21
2003 0 0 1 0 1 1 0 4 2 2 11
2004 0 0 0 0 1 0 0 3 1 3 8
2005 0 0 0 0 1 2 1 2 1 5 12
2006 0 0 0 0 3 0 2 6 1 5 17
0 1 2 3 10 15 22 33 29 32 147
Män 0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Sammanlagt
1998 0 1 0 1 1 3 0 3 1 1 11
1999 0 0 0 0 0 4 2 4 1 2 13
2000 0 0 2 1 1 1 4 2 1 1 13
2001 0 0 1 1 0 2 1 3 1 0 9
2002 0 0 1 2 1 2 1 0 2 0 9
2003 0 0 0 1 3 0 1 2 3 2 12
2004 0 0 0 1 1 5 3 2 1 1 14
2005 0 1 2 2 0 4 0 3 2 1 15
2006 0 0 1 1 0 0 3 1 2 0 8
0 2 7 10 7 21 15 20 14 8 104
Tabell 3. Uppgifter från statistikcentralen över människor som dött i Nylands län på 
grund av I23.0 under åren 1998-2006.
Dödsfallen bland män var fördelade mera enligt en normalfördelningskurva, trots att 
risken  för  att  dö  nog  växte  med  stigande  ålder.  Högsta  antalet  dödsfall  skedde  i 
åldersintervallet 65-69. En minskning av dödsfallen skedde tydligt först efter 75-79 års 
intervallet då antalet ännu var 20 stycken. Mellan 70-74 år var värdet lägre, endast 15 
dödsfall. Det yngsta intervallet inom vilket 2 fall dokumenterats var 45-49 år.






Vid åldersintervallet 65-69 skedde en dramatisk höjning av det sammanlagda antalet 
män och kvinnor som avlidit. Värdet för 60-64 års intervallet var 17 stycken medan 36 
patienter avled i en ålder av 65-69 år. Detta representerar en ökning på cirka 112%. 
Dödsfallen bland de äldre åldersgrupperna förblev på en fördubblad nivå jämfört med 
fallen före det kritiska brytningsintervallet på 65-69 år.
 Bild 2. Åldersfördelning bland avlidna åren 1998-2006.
3.1.2 Förekomsten av dödsfall inom Nylands län under åren 1998 till 2006
Under loppet av åren 1998 till 2006 har antalet avlidna per år varit något varierande. 
År 1999 registrerades det flest fall och dessa uppgick till 35 stycken. Som minst var det 
22  fall  år  2004.  Trenden  förefaller  vara  sjunkande.  Bland  kvinnorna  uppvisar 
diagrammet över dödsfall per år något av en sinuskurva med de högsta värden mellan 
1998-2000 samt året 2002. De övriga åren har frekvensen varit lägre och som lägst år 
2004 då 8 kvinnor avled.
Vid  en  anblick  på  statistiken  för  männens  del  kan  en  liknande  tendens  som  för 
kvinnorna skönjas. Dödsfallen har i männens fall följt en rätt regelbunden sinusartad 
kurva där toppvärden ligger mellan 13-15 dödsfall per år. Variationen av dödsfall på 













Män Kv innor Sammanlagt
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Bild 3. Antal dödsfall vid givet årtal.
3.2 Förekomsten av medicinska obduktionsfall  med diagnosen i I23.0 mellan 
tiden 1998 till den 31 oktober 2008
3.2.1 Åldersfördelningen bland obducerade personer
Från Q-pati registret fyllde 37 dödsfall kriterierna för undersökningen. Bland dessa var 
23 stycken kvinnor och 13 män, det vill säga materialet utgörs till 64,9% av kvinnor 
och  35,1%  av  män.  I  medeltal  dog  det  mellan  åren  1.1.1998-  31.10.2008  3,36 
människor per år, 2,18 kvinnor och 1,18 män.
Bild  4.  Könsfördelningen  mellan  obducerade  patienter  med  diagnosen  I23.0  under 
tiden 1.1.1998- 31.10.2008.
I den studerade populationen var medelåldern 74 år. Medelåldern för kvinnor var 77,7 



















91 år  gammal.  Den yngsta  mannen  var  45  år  medan  den  älsta  mannen  var  88  år 
gammal.  Den  största  dödligheten  inträffade  allmänt  mellan  75-79  års  ålder.  För 
kvinnor  låg  denna  kulmen  mellan  80-84  års  ålder  medan  männens 
kulminationsintervall  var  75-79  år.  Ett  kritiskt  åldersintervall  var  65-69.  I 
åldersintervall  yngre  än  65-69  var  antalet  avlidna  högst  2  stycken  per  intervall.  I 
intervallen som börjar från och med 65 år och uppåt var förekomsten mer än dubbelt 
högre. Om man delar upp dödsantalen i de olika åldersintervallen enligt kön kunde 
man  konstatera  att  männens  andel  i  höjningen  av  dödssiffrorna  i  de  äldre 
åldersgrupperna  inte  spelade  en  märkbar  roll.  Endast  i  åldersgruppen  75-79  var 
männens antal 3, vilket är 1,56 enheter högre än medeltalet för antalet per åldersgrupp. 
En liten höjning kunde dock ses mellan 70-79 års ålder. Medeltalet per åldersgrupp för 
män var 1,44. Höjningen i antal personer per intevall efter 65 års ålder beror således 
till största del på kvinnorna vars medelantal per åldersgrupp från och med det första 
dödsfallet var 4 stycken.
Ålder
Kvinnor och 
män 0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Sammanlagt
1998 1 1 4 1 7




2003 1 1 2
2004 1 1 2
2005 1 1 1 1 4
2006 1 1 1 3
2007 1 3 2 1 1 8
2008 2 2 4
0 2 1 1 2 5 5 8 7 6 37
Män 0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Sammanlagt







2005 1 1 2
2006 1 1 2
2007 1 1 1 3
2008 0
0 2 1 1 1 1 2 3 1 1 13
15
Ålder
Kvinnor 0-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Sammanlagt
1998 2 1 3






2005 1 1 2
2006 1 1
2007 2 1 1 1 5
2008 2 2 4
0 0 0 0 1 4 4 4 6 5 24
Tabell  4.  Konstaterade  obduktionsfall  med  ICD  diagnoskoden  I23.0  mellan  åren 
1.1.1998 till 31.10.2008.
Bild 5.Åldersfördelningen bland obduktionsfallen mellan 1.1.1998- 31.10.2008.
3.2.2  Antal  obduktionsfall  med  diagnosen  I23.0  under  tiden  1.1.1998  till 
31.10.2008 
Då  man  betraktar  dödsfallen  per  år  framstår  tre  årtal  framom  de  andra  i  det 
sammanlagda antalet dödsfall. År 1998 obducerades 7 stycken, 1999 5 stycken och år 
2007 dokumenterades  8 fall.  År 2000 fanns inte  ett  endaste  fall.  Enligt  bild  6 har 
således fallen från åren 1998 och 1999 samt åren 2005 till oktober 2008 varit avsevärt 
fler till antal än mellan tidsperioden 2000-2004. Åren 1998 och 2007 var frekvensen 














år. Bland kvinnorna finns det fyra år som toppar statistiken. Dessa är 1998, 1999, 2007 
och 2008.
Bild 6. Antal obduktionsfall under tiden 1.1.1998- 31.10.2008.
3.3 Anhopningstendensen av dödsfall och deras årstidsprevalenser
3.3.1 Månatlig indelning av obducerade fall under åren 1.1.1998- 31.10.2008
Enligt dödsdatumen på personer som obducerats fanns det en viss tendens till högre 
incidenser av rapporterade dödsfall under olika delar av året. Fördelningen av dödsfall 
enligt  månaderna  framgår  ur  bild  7.  Medeltalet  för  dödsfall  per  månad  var  2,83 
stycken. Perioder då incidenserna varit högre än medeltalet var januari, mars, maj och 
augusti  till  november.  Bland  dessa  perioder  av  högre  förekomst  framstår  främst 
majmånad med 6 fall,  vilket  överstiger medeltalet  med det dubbla.  Dödsfallen som 
inträffat  i  maj  står  för  17,6%  av  alla  dödsfall  inom  populationen  på  34  stycken 
studerade dödsdatum. Noteras bör att  april  och juni tillhör månaderna då minst fall 
registrerats.
Sensommaren  och  hösten  i  sin  tur  uppvisar  däremot  en  stadigare  profil.  Under 
månaderna  augusti  till  november  ligger  antalen  över  medeltalet  med  kulmen  i 
september  på 5 fall.  Totalt  15 stycken fall  inträffade  under  dessa  sensommar-  och 
höstmånader. Alltsomallt fanns det 34 dödsdatum med i delundersökningen, vilket ger 



















Bild 7. Dödsfall månatligen 1.1.1998- 31.10.2008.
Kvinnor dog jämt längs med året förutom en topp i maj med 3 stycken samt under 
perioden juli till oktober då 11 personer dog jämfört med 10 stycken under resterande 
delen  av året.  Under  4  månaders  tid  på  sensommaren  skedde alltså  52,4% av alla 
kvinnliga dödsfall.
Männens  antal  utgjordes  av  13  stycken  individer.  Deras  fördelning  under  året  var 
ojämnare än kvinnornas, vilket framgår i bild 8. I januari och maj nåddes det högsta 
värdet på 3 dödsfall och de nästhögsta noteringarna skedde i september och november 
då det registrerats 2 dödsfallfall i vardera månad.



















3.3.2 Ansamlingstendens bland obduktionsfall med diagnosen I23.0
Granskning av dödsdatum visade att dödsfallen tidvis var benägna att gruppera sig. 
Som kriterium för att  anses vara tidsmässigt  belägna nära intill  varandra krävdes i 
denna studie att månaderna för dödsdatum sammanföll eller var intillvarande under ett 
givet  år.  Genom att  skilja  antalet  grupperade  dödsdatum från  enskilda  dödsdatum 
erhölls att de personer som tillhörde ett dylikt kluster utgjorde 47% av alla studerade 
dödsfall. Antalet dödsfall där dödsdatumet var kännt var 34 stycken.
År då klusterifiering påträffades  i undersökningen var 1998, 1999, 2005, 2007 och 
2008. Av personer som tillhörde ett kluster var 6 stycken män och 9 stycken kvinnor. 
Medelåldern för personer som tillhörde  ett  kluster  var  71,7 år.  Därav var männens 
medelålder 64,7 år och kvinnornas 76,3 år.
Bild  9.  Andelen  dödsdatum som varit  tidsmässigt  närbelägna  i  förhållande  till  det 
totala antalet dödsfall per år. 
Sensommar- och höstmånaderna som totalt sett har den högsta förekomsten av dödsfall 












3.4 Lokalisationen av den hjärtinfarktorsakade rupturen
Sammanlagt kände man till rupturens lokalisation i 27 fall. Av dessa fall fanns det ett 
där höger förmak rupturerat samt ett fall där höger ventrikel rämnat. I bägge fallen var 
det kvinnor ifråga. I de resterande fallen befann sig hjärtväggsrupturen i den vänstra 
ventrikeln. Inget fall påträffades där bristningspunkten var i vänster förmak.
Av  rupturerna  hade  12  stycken  skett  anteriort  och  13  stycken  posteriort  i  vänstra 
ventrikeln då man beaktade både män och kvinnor. Bland männen fanns det 4 anteriora 
och 5 posteriora rupturer och motsvarande siffror för kvinnorna var 8 anteriora samt 8 
posteriora.
3.5 Histologisk datering av rupturerad hjärtinfarkt
Till studien godkändes 35 fall, varav 23 stycken var kvinnor och 12 män. Ett av dessa 
kunde klassas som II.1. I detta hade en kvinna erfarit en ruptur av höger förmak. I de 
övriga 34 fallen, med undantag av ett fall där rupturstället var i höger ventrikel, hade 
perforationen skett i vänster kammare. Av dessa klassades 20 stycken som II.2 och 14 
stycken som II.3. Inget fall kunde klassas som II.4.
Bild  10.  Obduktionsfallens  indelning  i  histologiska  klassifikationsgrupper  enligt 
förlöpt tid från hjärtinfarkt till exitus.
Allt som allt klassades 16 kvinnors hjärtinfarktduration som II.1 eller II.2. Av klass 
II.3 fanns det 7 stycken. Hela 70% hade således en akut ruptur som inträffat högst 3 
dygn efter hjärtinfarkten. Däremot hade 30% en mera fördröjd reaktion där tiden från 


































Bild 11. Histologisk indelning av kvinnor enligt sjukdomsprocessens duration.
Bland männen kunde 5 stycken klassas att tillhöra grupp II.2. Dessa utgjorde 42% av 






Bild 12. Histologisk indelning av män enligt sjukdomsprocessens duration.
3.6  Överensstämelsen mellan  den  anamnestiskt  och  histologiskt  konstaterade 
durationen av sjukdomsprocessen
I 16 dödsfalls remisser fanns det angivet när patienten hade upplevt bröstsmärta för 
första gången under sjukdomsprocessen. I  15 fall av dessa fanns även histologiska 
prover från vilka tidsförloppet kunde uppskattas histologiskt.
I  9  av  dessa  15  dödsfall  stämde  den  anamnestiska  durationen  överens  med  den 
histologiska  och  i  6  fall  stämde  informationen  inte  överens.  Det  fanns  inte  någon 
skillnad mellan könen. Bland männen stämde 3 fall av 5 och bland kvinnorna stämde 6 
fall av 10. Förhållandena blev alltså helt lika där 3 anamnestiska fall stämmer överens 
med 2 histologiskt bekräftade fall.
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4. Analys och diskussion
4.1 Jämförbarheten mellan Q-pati och statistikcentralens material
I denna undersökning grundade sig delstudierna på två informationskällor. Dessa var 
databasregistret Q-pati och tabelluppgifter från statistikcentralen. Huruvida materialet 
som  erhållits  från  Q-pati  är  användbart  och  dess  resultat  tillförlitliga  utgör  en 
grundpelare för hela forskningsprojektet. Statisktikcentralens uppgifter över alla som 
avlidit  inom  Nylands  län  med  diagnosen  I23.0  är  tillförlitliga  då  detta  register 
innehåller  alla  dödsfall  samt  dessa  representerar  hela  Nylands  befolkning.  Fallen 
uppgick till 251 stycken mellan åren 1998 till 2006. Q-pati registret innehåller endast 
ett plock av alla dödsfall ur Nylands befolkning och dessa var 37 stycken under tiden 
1.1.1998 till 31.10.2008. Skillnaden mellan antal registrerade fall förklaras med att det 
för denna studie endast undersöktes fall som obducerats vid den patologiska enheten i 
Mejlans, Helsingfors. Till denna enhet anländer endast en del av fallen inom Nyland 
medan  en  stor  del  obduceras  vid  andra  sjukhus  som  till  exempel  Jorv,  Hyvinge 
centralsjukhus och Peijas. En annan bidragande orsak till differensen är att det i denna 
studie  endast  undersöktes  medicinska  obduktioner,  vilka  utgör  på  ett  ungefär  en 
tredjedel  av  alla  utförda  obduktioner.  Den  resterande  delen  oduktioner  utförs  som 
rättsmedicinska  obduktioner  och en stor  del  av fallen som inte  finns  med i  Q-pati 
registret kan tillhöra denna kvot.
Skillnaden i kurvorna som beskriver årsfördelningen enligt statistikcentralen och Q-
pati skillde sig markant. Skillnaden är ett gott exempel på att de som obducerats på 
kliniken  i  Mejlans  inte  representerar  alla  fall  från  Nyland.  En  annan  orsak  är  att 
sjukhusen som sänt sina fall för obduktion till Mejlans varierat under det undersökta 
tidsförloppet 1.1.1998 till 31.10.2008. Årsstatistik som bygger på uppgifter från Q-pati 
kan alltså inte användas för undersökningsändamål om haemopericardiumincidenser.
Tillförlitligheten av uppgifterna som hämtats ur Q-pati registret undersöktes genom att 
jämföra bägge källornas medelåldrar  bland de avlidna,  fördelningen bland män och 
kvinnor samt  profilen av åldersfördelningen.  Resultaten  överensstämde rätt  bra och 
således kunde det konstateras att uppgifterna som erhållits ur Q-pati registret väl kunde 
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användas  för  undersökningens  ändamål.  Detta  kom till  uttryck  genom att  kvinnor 
utgjorde 58,6% och männen 41,4% av dödsfallen i statistikcentralsuppgifterna. I Q-pati 
registret  utgjorde  kvinnorna  64,9% och  männen  35,1%.  Medelåldern  vid  inträffad 
sjukdomsattack  stämde  likväl  rätt  bra  överens  i  och  med  att  medelåldern  bland 
personer  i  uppgifterna  från  statistikcentralen  var  74  år,  vilket  den  även  var  bland 
personer  i  Q-pati.  Vid  en  närmare  anblick  på  åldersfördelningen  kunde  även  där 
konstateras likheter fördelningskurvorna  emellan då de betedde sig på ett liknande vis 
med en kraftig ökning av incidenser från och med 65-69 års intervallet.
4.2 Äldre kvinnor dominerar hjärtinfarkter med haemopericardium
4.2.1 Överrepresentation av kvinnor bland tamponationsdödsfall
Ur  resultaten  från  både  statistikcentralens  samt  Q-patis  register  framgår  det  att 
kvinnorna utgör merparten av dödsfall med haemopericardium som komplikation av 
hjärtinfarkt.  Statistikcentralens  uppgifter  ger  att  58,6% av populationen  är  kvinnor. 
Enligt uppgifter från Institutet för hälsa och välfärd är männens andel av totala antalet 
hjärtinfarkter eller koronarsjukdomsrelaterade dödsfall större än kvinnornas (7). Detta 
medför att kvinnor ter sig vara mera benägna än män att utveckla följdkomplikationen. 
Liknande  resultat  där  det  konstaterats  att  kvinnor  mer  sannolikt  drabbas  av 
komplikationen har förespråkats av Manesh P. m.fl samt Slater J. m.fl (5)(8).
Orsaken till överrepresentationen av kvinnor är oklar men kunde väl vara anknuten till 
anatomiska omständigheter. I samband med en infarkt töjs och tunnas infarktområdet 
ut medan trycket  höjs i den infarkterade hjärtkammaren,  vilket ökar spänningarna i 
hjärtväggen  (4).  Kvinnohjärtat  är  i  regel  mindre  än  mannens  och  har  en  tunnare 
muskelvägg. Eventuellt gör detta hjärtväggen känsligare för att en ischemisk händelse 
hinner utvecklas till en transmural infarkt. Trycket i hjärtkammaren är så gott som lika 
hos kvinnor som hos män då blodtrycket är detsamma för bägge könen. Detta leder 
dock  till  att  tryckförhållande  per  volymenhet  blir  större  i  ett  mindre  hjärta.  En 
kombination av tunnare vägg samt transmural nekros bäddar för ett förhållande där 
ruptur av hjärtväggen blir mera sannolik.
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4.2.2 Åldern som skiljedomare könen emellan
Allmänt kunde det konstateras att åldersintervallet 65-69 var en tid i livet då risken att 
dö av I23.0 steg drastiskt. Detta gällde för båda könen om än incidensökningen var 
tydligare hos män, vilket framgår ur bild 2. Tidigare undersökningar har konstaterat att 
risken  för  att  insjukna  ökar  med  åldern  (8)(5).  I  denna  undersökning framgick  att 
risken  för  att  drabbas  av  hjärtnfarktskomplikationen  är  störst  bland  åldersstigna 
kvinnor. Männens andel bland personer som avlidit  på grund av tamponation sjönk 
efter 75-79 års intervallet. Kvinnornas andel förblev på så gott som samma nivå. Om 
man ser på komplikationens korrelation till ålder och inte tar hänsyn till variationen 
mellan könen så erhålles ett liknande resultat där högre ålder medför större risk för att 
utveckla tamponation till följd av hjärtinfarktsruptur.
4.3 Säsongsvariationer i mortaliteten
Vid analys av resultaten från undersökningen framgick det att dödsfall på grund av 
I23.0 inte fördelar sig homogent längs med kalenderåret. Dödsfallsfrekvensen var som 
högst i maj. Vid indelning i män och kvinnor antydde resultaten att det bland kvinnor 
existerar  en  ökad  dödlighet  under  sensommarperioden  juli  till  oktober.  Männens 
fördelningskurva över dödsfallsfrekvensen liknade kvinnornas. Dessa fördelningar är 
illustrerade i bild 8.
I studien fanns det endast 13 män, vilket kan inverka på resultatet och tolkningen av 
fördelningstrenden. Anmärkas bör dock att männens fördelningstrend inte avvek från 
kvinnornas och att skillnaden mellan könen antagligen närmast berodde på det låga 
antalet manliga dödsfall.
Kvinnornas  antal  på  21  stycken  är  lågt  men  uppvisar  trots  det  en  rätt  enhetligt 
fördelningstrend. Det höga antalet döda i maj tillsammans med resultatet att 52,4% dog 
under  loppet  av  ett  kvart  år  under  sensommaren  tyder  på  en  ökad  mortalitet  av 
hjärtinfarktsruptur med tamponation vid givna tidpunkter.
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Resultaten från denna undersökning påvisar att årstidsvariationer gällande dödligheten 
existerar i  samspråk med en undersökning från London av Biedrzycki  O. m.fl.  (9). 
Olikt  undersökningen  från  London,  där  man  påvisade  en  ökad  dödlighet  under 
vintermånaderna verkade det som om sensommarmånaderna var av större betydelse i 
denna undersökning. Biedrzyckis och Baithuns material var mera omfattande och det 
är möjligt att materialet för denna undersökning var för knappt. Undersökningen från 
London baserade sig dock på förhållanden som råder  i  Storbritannien  och klimatet 
samt samhället är annorlunda där än i södra Finland. Resultaten i denna undersökning 
visade dessutom rätt entydigt att vintermånaderna var av mindre betydelse i Finland. 
Orsaken till  varför resultaten varierar eller varför dödsantalen ökar i maj och under 
sensommaren i Finland är oklar. En förklaring kunde vara uttorkning eller någon form 
av infektion som orsakar belastning av det kardiovaskulära systemet.
 I undersökningen framkom även en annan aspekt som antyder att yttre omständigheter 
kan  påverka  förekomsten  av  I23.0  relaterade  dödsfall.  Publikationer  gällande 
grupperingstendensen  kunde  inte  hittas.  Likväl  är  fenomenet  intressant  trots 
undersökningsmaterialets  föga  omfattning.  Sannolikheten  att  fler  än  ett  fall  skulle 
uppdagas inom förloppet av en månad ter sig liten. Om dödsfallen vore oberoende av 
yttre  omständigheter så borde de inträffa sporadiskt. Med tanke på det föga antalet 
personer som dött per år på grund av I23.0 borde det alltså vara rätt ovanligt att två fall 
eller flera upprepade gånger sammanfaller inom samma månad. 5 av 11 undersökta år 
innehöll  ett  eller  flera  kluster.  Orsakande  yttre  omständigheter  är  oklara  men  kan 
mycket  väl  vara infektions eller  klimatbetingade.  Observationen om grupperingarna 
kan  även  anknyta  till  en  ökad  frekvens  av  dödsfall  i  maj  samt  under 
sensommarmånaderna. En ökad dödlighetsfrekvens gör det sannolikare att dödsfallen 
sker under samma månad.
4.4 Infarktområdets lokalisation i hjärtat
I denna undersökning kunde man inte påvisa att varken den anteriora eller posteriora 
delen av vänstra hjärtkammare skulle vara mera utsatt  för infarkter som rupturerar. 
Skillnader könen emellan kunde inte heller påvisas. Ett fall där höger förmak orsakat 
tamponationen och ett fall där högra ventrikeln hade rupturerat ingick i materialet.
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I angiografiska undersökningar har det tidigare konstaterats att det huvudsakligen är 
den  vänstra  kammaren  som  drabbats  då  en  infarkt  rupturerat  och  orsakat  en 
hjärttamponation.  Osäkerhet  råder  om  arteria  coronaria  interventricularis  anterior 
sinister oftare är utsatt eller om arteria coronaria circumflexus sinister i samma grad 
orsakar rupturationer vid ocklusion. Enighet råder dock i att den högra kransartären 
sällan är den orsakande artären vid perforation och haemopericardium.(5)(8) I enlighet 
med Manesh P, m.fl. och Slater J, m.fl påvisades även i denna undersökning att den 
vänstra  kammaren  är  den  del  av  hjärtat  som  oftast  utvecklar  en  rupturerande 
hjärtinfarkt medan den högra kammaren sällan drabbas.
4.5  Användbarheten  av  histologisk  tidsuppskattning  samt  anamnestiska 
uppgifter om tidpunkt för bröstsmärta
På  basis  av  resultaten  från  delstudien  som  behandlade  korrelationen  mellan  den 
anamnestiskt  erhållna  tidpunkten vid vilken bröstsmärtan  uppges ha börjat  och den 
histologiskt  uppskattade  tiden  från  insjuknande i  hjärtinfarkt  till  död kan  man  inte 
avgöra med säkerhet när infarkten har börjat.  I  2/3 av fallen överensstämde tiderna 
med varandra. Angående den resterande tredjedelen där den symptomatiska profilen 
inte stämde överens med den histologiska, visar närmast att den upplevda bröstsmärtan 
inte är ett pålitligt tidsmått. Bröstsmärta upplevs på olika sätt av olika människor och i 
samband med vissa sjukdomat kan känslan vara nedsatt som vid till exempel neuropati. 
I  denna  studie  hade  uppgifterna  om upplevd  bröstsmärta  hämtats  ur  remissen  till 
obduktion och är därmed andrahandsinformation. Dess riktighet går inte att bevisa och 
delundersökningen kan därför inte användas för djupare ändamål än att konstatera att 
resultaten över duration från infarkt till död avviker från varandra.
Trots  att  resultaten  skiljer  sig  metoderna  emellan,  kan  den  histologiska 
tidsuppskattningsmodellen  anses  tillräckligt  noggrann  för  att  fylla  sina 
delundersökningsmoments  behov.  Dateringen  enligt  reparationskaskaden  i 
myokardiumprovet har begränsad användbarhet närmast då tidsförloppet från infarkten 
går över 7 dygn och försämras ända upp till 28 dygn då ett färdigt ärr har bildats. Efter 
det  att  ärret  bildats  kan  tiden  inte  uppskattas  längre.  Vid  delundersökningar  där 
26
dateringsmetoden användes, handlade tidsintervallet om några dygn upp till  aningen 
över en vecka efter infarktens uppkomst. Eftersom proverna i regel var endast några 
dygn  gamla  kan  metoden  anses  vara  tillräckligt  exakt  för  att  användas  till  denna 
undersöknings  syften.  Noteras  bör  även  att  en  faktor  som  kan  försämra 
uppskattningsförmågan  av  en  histologisk  metod  är  att  ett  vävnadsprov  inte 
representerar hela verkligheten utan endast en del av infarktområdet. Med tanke på att 
vävnadsprover tas från de infarktområden som tydligast  framkommer vid obduktion 
har  dessa  vävnadsprover  med  största  sannolikhet  tagits  från  rupturområdet,  vilket 
medför att proverna är representativa och möjliggör användandet av metoden.
4.6 Tiden från hjärtischemi till tamponation
Hjärtinfarktrupturer  sker  i  samband  med  omfattande  anteriora  transmurala 
hjärtinfarkter  (4).  I  denna  undersökning  beaktades  inte  infarkternas  storlek. 
Uppenbarligen  spelar  dock  infarktens  storlek  en  viktig  roll  vid  utvecklandet  av 
tamponation då patienter med stora infarkter oftare utsätts för komplikationen (8). Från 
tidigare  vet  man också att  hjärtat  tillsammans  med infarktområdet  genomgår  en så 
kallad remodelleringsprocess som töjer och tunnar ut infarktområdet (4). Processen är 
som  aktivast  under  tre  påföljande  dygn  efter  infarkten,  vilket  leder  till  att 
infarktområdet  är  som  skörast  3  till  5  dagar  efter  infarkten.  Under  denna  tid  av 
maximal skörhet sker även de flesta rupturerna. (4)(1)
I  likhet  med  den  övriga  litteraturen  framkom  också  i  denna  undersökning  att 
mortaliteten var förhöjd 3 till 7 dygn efter infarkten. 60% av dödsfallen skedde dock 
redan inom 3 dygn efter hjärtinfarkten. Åldern på den rupturerade infarkten bestämdes 
med  histologiska  metoder.  Bland  kvinnor  omkom  70%  inom  3  dygns  tid.  Bland 
männen dröjde sjukdomsprocessen längre och räckte oftast  minst  3 till  7 dygn.  Av 
männen  tillhörde  58% kategori  II.3.  Nämnas  bör  att  männens  antal  var  endast  12 
stycken  totalt,  vilket  påverkar  pålitligheten  av  resultatet  men  slutsatsen  att  män 
uthärdar hjärtinfarktskomplikationen längre eller att de utvecklar en rupturation med 
tamponation vid en senare tidpunkt än kvinnor kan anses berättigad.
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Orsaken till varför män verkar uthärda längre innan de avlider är oklar. Möjligen har 
männens större muskelmassa en betydande roll då detta ger dem mera tid innan en 
omfattande  transmural  infarkt  utvecklas.  Ett  större  hjärta  med  större  muskelmassa 
orkar kompensera sin minskade minutvolym vid tamponation under en längre tid innan 
hemodynamiken rasar. Ett  troligare allternativt  är  att  en tjockare muskelvägg bättre 
uthärdar tryckpåfrestningen då den behöver klara av ett lägre tryck per volymenhet för 
att upprätthålla blodtrycket. Det sistnämnda kan eventuellt hindra rupturen från att ske 
medan  ett  mindre  hjärta  som  utsätts  för  i  förhållandevis  större  belastning  per 
volymenhet löper en större risk för ruptur. Skillnaden i hur mäns och kvinnors hjärtan 
uthärdar påfrestnigen kan delvis anknyta till faktumet att det bland män förekommer 
fler hjärtinfarkter per år än bland kvinnor (7). Det har nämligen påvisats att tidigare 




(1) Hirvonen T, Hartikainen J. Sydäninfarktiin liittyvän kardiogeenisen sokin hoito. 
Suomen Läkärilehti 1994;49(30):3031-1443.
(2)  Heikkilä  J,  Huikuri  H.  m.fl.  Kardiologia.  Kustannus  Oy Duodecim.  Jyväskylä: 
Gummerus Kirjapaino Oy; 2000.
(3) Kumar V, Abbas A. m.fl. Robbins Basic Pathology – 8 upplagan. Saunders. Kina: 
Elsevier Inc; 2007.
(4)  Uusimaa  P,  Peuhkurinen  K.  Sydäninfarktin  jälkeinen  vasemman  kammion 
uudelleen muovautuminen ja sen merkitys. Duodecim 1994;110(23-24)2179.
(5) Manesh P, Trip M. m.fl. Cardiac tamponade in the fibrinolytic era – Analysis of > 
100 000 patients with ST- segment elevation myocardial infarction. Mosby Inc 2006.
(6) ICD-10 klassifikationsregister. Hämtat från: 
ww.terveysportti.fi/terveysportti/icd10.koti.
(7) Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Kardiologisen Seuran asettama 
työryhmä.  Sydäninfarktin  diagnostiikka.  Käypä  hoito;  22.4.2009.  Tillgänglig  på 
www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi04050#s5.
(8) Slater J, Brown R. m.fl. Cardiogenic Shock Due to Cardiac Free-wall Rupture or 
Tamponade After Acute Myocardial Infarktion – A Report from the SHOCK Trial –
Registry.  Journal  of  the  American  College  of  Cardiology;  vol.36,  no.3.  Elsevier 
Science Inc 2000.
(9)  Biedrzycki  O,  Baithun  S.  Seasonal  variation  in  mortality  from  myocardial 
infarction and haemopericardium – A post-mortem study. J Clin Pathol 2006;59:64-66.
